
COOPERATIVA DEPARTAMENTAL DE CAFICULTORES DEL RISARALDA 

FORMULARIO DE INSCRIPCIÓN 
SOLICITUD DEL BENEFICIO PARA EDUCACIÓN SUPERIOR 

 
 

 
Fecha de diligenciamiento: ________/ ________/ ________/           Lugar: _____________________________________ 
 

1. DATOS DEL ASOCIADO 

Nombre: ____________________________________          Apellidos: ________________________________________ 

Tipo de documento de identidad: ______      Número: _____________________    Expedida en: ___________________ 

Estado de habilidad:          Hábil _________     Inhábil _________     Estrato: _________        Teléfono fijo: ____________ 

Celular: __________________________     Correo electrónico: ______________________________________________ 

Finca: ________________________________________         Dirección: _______________________________________ 

Vereda: ________________________________          Ciudad o municipio: _____________________________________ 

 

2. DATOS DEL ESTUDIANTE 

Nombre: ____________________________________          Apellidos: ________________________________________ 

Tipo de documento de identidad: ______      Número: _____________________    Expedida en: ___________________ 

Fecha de nacimiento: _______/ _______/  _______/     Parentesco con el asociado: _____________________________ 

Teléfono fijo: ____________    Celular: _______________    Correo electrónico: ________________________________ 

Finca: ________________________________________         Dirección: _______________________________________ 

Vereda: ___________________     Ciudad o municipio: ___________________   Departamento: ___________________ 

Institución educativa donde obtuvo el título de bachiller académico:  

_________________________________________________________________________________________________ 

 

3. DATOS DE LA UNIVERSIDAD 

Nombre de la universidad: ___________________________________________________________________________ 

Nit: __________________      Teléfono: _____________     Correo electrónico: _________________________________ 

Dirección: _______________________________    Ciudad: _________________    Departamento: _________________ 

Programa académico:   ______________________________________________________________________________ 

Duración del programa académico en semestres: __________________          Semestres cursados: _________________ 

Jornada académica:              Diurna ________          Nocturna ________         A Distancia _________         Mixta ________ 

 

4. INFORMACIÓN DE PAGO DE LA UNIVERSIDAD 

Cuenta de ahorros No: ________________________________          Banco:  ___________________________________ 

Cuenta corriente No:  _________________________________           Banco: ___________________________________ 

 

 

 

________________________________                                            ________________________________ 

                                  Firma del asociado                                                                                 Firma del estudiante 

 

 


